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PorlapresentesesolicitaaPan-AmericanLife de Guatemalaun Seguro Colectivodel plandetérminorenovable deunafio, sobrelavida (por causaaccidental) delos
empleados elegibles del Patrono o Contratante que aparece a continuacion. Silamisma es aceptadaserd emitida dela manerasiguiente:

1) INFORMACION GENERAL DEL PATRONO O CONTRATANTE:

RAZON SOCIAL O NOMBRE COMERCIAL:

DIRECCION:

E-MAIL PARA FACTURA ELECTRONICA:

NIT: TELEFONO:
2) POLIZANo. FECHADEVIGENCIA: / / FECHA DE ANIVERSARIO: 1 deJulio
3) CONTRIBUCION EN EL PAGO DE PRIMAS: O CONTRIBUTIVA O NO CONTRIBUTIVA

El seguro para empleados elegibles entrard en vigor en la fecha convenida entre el Patrono o Contratante y la Compaiiia de acuerdo a lo indicado en la cldusula de elegibilidad,
siempre que: siel plan es contributivo el 75% de participacion sera requeridoy si es no contributivo el 100% de participacion.

FORMA DE PAGO:
4 | Mensual
Q | Trimestral
O | Semestral
a | Anual

Nota: £l plan es contriguTivo cuando los empleados asegurados contribuyen al pago de primas. El plan es no contriuTivo cuando el patrono o contratante cubre por su cuenta la prima
total de la pdliza.

4) ELEGIBILIDAD:

Los empleados actuales de tiempo completo activamente dedicados a su trabajo llegaran a ser elegibles:

U En la fecha de vigencia de la péliza o U El primer dia despuésde meses de continuoy activo servicio.

Los empleados nuevos de tiempo completo activamente dedicados a su trabajo llegaran a ser elegibles:

U Inmediatamente el primer dia de su trabajo activo y permanente o U El primer dia despuésde meses de continuoy activo servicio.

Lafechadeelegibilidad decualquierempleadoquenoestétrabajandoactivamenteenlafechaenquedeberiaserelegible, sera el diadesuregresoasutrabajoactivo.
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5) CUADRO DE CLASIFICACION:

De acuerdo con el cuadro de seguros, los cambios de clasificacion se efectuaran si el empleado esta trabajando activamente, en la forma siguiente:

En la fecha mensual de la pdliza que coincide con la fecha del cambio de clasificacion o la fecha mensual de la pdliza subsiguiente a la fecha del cambio de
clasificacion

En el aniversario de la pdliza

X Inmediatamente en la fecha del cambio.

Categorias de empleados de tiempo completo que seran excluidos: NINGUNO

6) CUADRO DE BENEFICIOS

CUADRO DE BENEFICIOS SEGURO DENTAL

Maximo por afio calendario combinado aplicable a los tipos I, Il y IlI (8,000.00
Por el tratamiento de periodontologia (incluido en el tipo 1), la cantidad pagadera no excedera de un méaximo vitalicio de (8,000.00
Deducible por afio calendario para Gastos Dentales combinados de los tipos |, Il y lll, aplicable a cada persona asegurada Q400.00
REEMBOLSO: TIPOI 80% TIPOIII 50%
TIPO I 80%

El Plan Dental abarca una amplia variedad de beneficios bajo la pdliza, dividiéndose en tipos los cuales se describen a continuacion:

TIPOI-TRATAMIENTO PREVENTIVO TIPO il - SERVICIOS MAYORES
A. ExdmenesOrales A. Incrustaciones
B. Profilaxis B. Coronas
C. Aplicacion deFluoruro C. Reparacion de dentaduray puente
1. Limitado anifios de 14 afios o menos; D. Protesis, incluyendo puentey dentadura
2. Llimitadoapiezasdentalesposterioresaloscuspides;y

3. Nomasdeunaaplicacidnporafiocalendarioporpiezadental PLAN DENTAL - CONDICIONES GENERALES

Rayos X
E. PruebasdelaboratorioyOtrosExamenesde Diagndstico 1 qus reIauonaFJg conla ocupacion. ‘
F. Sellantes 2. Seincluye el requisito de autorizacion previa, por lo que todo tratamiento dental

previo a efectuarse debe contar con la aprobacidn de Pan-American Life de
Guatemala, la cual autorizara dicho tratamiento.

3. Nuevos empleados o familiares dependientes de 65 afios de edad o mas no seran
elegibles para elseguro.

4. Cobertura de hijos solteros, dependiendo econdmicamente del empleado
aseguradoy estudiando a tiempo completo en uncolegioo universidad hasta

TIPO Il - TRATAMIENTOS RESTAURATIVOS
A. Mantenedores deEspacios

Tratamiento Paliativo de Emergencia

Extracciones Simples

Extracciones Quirdrgicas

ArTIommoow®

elcumplimiento de los 25 afios de edad.

Cirugfa Oral oo A . )
Alveolectomia Plan Dental terminard al cumplimiento de los 70 afios de edad, al retiro o
Anestesia jubilacion del empleado asegurado, lo que primero ocurra.

Inyecciones Terapéuticas Previo atodotratamiento dental se requiere la presentacion de radiografias.

Restauracion - Calza posterior o anterior
Endodoncia
Periodontologia

PERIODO DE CARENCIA: Durante los primeros 3 meses de cobertura se excluyen
los gastos incurridos por cualquier condicidn, exceptuando los gastos por
accidente o enfermedad infecciosa.
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INCLUSIONES PLAN DENTAL Tipo Ill - SERVICIOS MAYORES
A. Incrustaciones

A excepcion de lo expuesto en la estipulacidn de Exclusiones de esta oferta, los B. Coronas
Cargos por Gastos Dentales elegibles consistiran en gastos incurridos con respecto C. Reparacion dedentaduray puente
altratamiento dental por cualquiera de los servicios, suministros o tratamientos D. Prétesis -incluyendo puentesy dentaduras
siguientes: 1. lainstalacion inicial o adicion a trabajo de dentaduras completas o

parciales o puente fijo seran elegibles, siempre que:

a. dichainstalacion o adicion sea requerida como resultado de la
extracciondeunoomasdientesnaturalesdebidoaunaccidente
o enfermedad en o después de la fecha efectiva del seguro del
Asegurado bajo estaPdliza;

Tipo | - TRATAMIENTO PREVENTIVO
A. Exdmenes Orales — examenes orales rutinarios incluyendo diagndstico,
perono mas de dos exdmenes conrespecto al mismo Asegurado durante
cualquier Afio Calendario.

B.._ Profilaxis -incluyendo impieza, raspado de dientes, pulimento, perono b. lainstalacion oadicion arriba mencionadas incluya la reposicion
mas de dos veces durante cualquier Afio Calendario con respecto al mismo de dicho diente extraido; y
Asegurgdo. o . . c. eltrabajo de dicha dentadura o puente sea completado dentro de

C. AplicacionesdeFluoruro-limitadoanifiosdel14afiosdeedadomenores. los doce (12) meses siguientes ala extraccion.

D. Rayos X-incluyendo rayos X de toda la dentadura, pero no més de una serie d. Eltrabaio de dentadur nte serd considerado como instalad

, . i jo de dentadura o puente serd considerado como instalado

de rayos X en un periodo de tres afios; y rayos X con una placa sostenida inicialmente, s6lo si dichas dentaduras o puente no reponen a
paralelaalosdientes,peronomasdedosvecesporAfioCalendario. cualquier dentadura o puente existentes,

E. Pruebasde aboratorioy otros exdmenes para diagndstico. 2. el reemplazo o alteracion de dentaduras completas o parciales o

F. Sellar.1te.s -~ . puentefijoseconsideraran pagaderossilareposicion oalteracion es
L L!m!tados a n'|nos de14afios de ed.ad ° menorfes ) necesaria, si ocurrié en o después de la fecha efectiva del seguro del
2. L|m|tajdos a p|ezas. der?FaIes posterioresa Iqs CUSpI.deS, y Aseguradobajo esta Pdlizaysiescompletadodentrodelosdoce (12)
3. NomasdeunaaplicaciénporAfio Calendarioporpiezadental meses después de:

Tipo Il - TRATAMIENTO RESTAURATIVO a. unalesidnaccidental querequieratratamientoquirdrgico,o
A. Mantenedores de espacio b. cirugia oral para aditamentos musculares, o la extraccion de un
B. Tratamiento paliativo de emergencia tumor, quiste, elevaciones pequefias o tejidoredundante.

C. Extracciones simples (rutinarias) 3. elreemplazo de una dentadura completa o parcial cuando el mismo es
D. Extracciones quirdrgicas requerido comoresultadode un cambio estructuralen la boca, siempre que:
E. Cirugiaoral (vertabla de procedimientos incluidos) a. elreemplazoseaefectuadodespuésdecinco(5)afiosdelafecha
F.  Alveolectomia deinstalacion dela dentadura, y
G. Anestesia b. cualquier reemplazono se efectuard en ningtin caso si el seguro
H. Inyecciones terapéuticas delAseguradobajoestaPdlizanohaestadoenvigorporlomenos
I Restauracidn—calzaposterior o anterior, rellenodeamalgamaoproceso dos (2) afios.

sintético pero excluyendo especificamente lo siguiente:

1. corona EXCLUSIONES PLAN DENTAL

2. instalacion inicial de dentadura completa o parcial y reposicion de

dentaduras o unidades de puente fijo. No se pagara ninglin beneficio por los siguientes Cargos por Tratamientos Dentales:
:(' End.oc(ijonilal . 1. Gastos por servicios o suministros que hayan sido proporcionados al Asegurado,
. Periodontologia

sin costo alguno para él, conforme a las leyes o regulaciones de cualquier
gobierno o agencia gubernamental, con excepcion de aquellos casos en que se
haga un Cargo al Asegurado, por el cual esté legalmente obligado a pagar.
Cargos por servicios recibidos del departamento dental o0 médico de cualquier
patrono, unidn, gremio, sindicato, yasociacion para beneficio del empleado,
administrador u organizacion similar, o por servicios de un odontélogo o clinica
contratados para o por cualquier organizacion de esaindole.

Cargos por cuidado o servicios que fueren necesarios como resultado de
cualquier acto atribuible al Asegurado, por cometer o por la intencién de
cometer un asalto, agresion, felonia o acto de agresion, insurreccion, rebelion o
participacion en unarevuelta, o comoresultadodeunactodeoenelcursode
unaguerra, declarada o no.

1. el monto total de beneficios pagaderos durante la vida de cada
Asegurado por cualquier diagndstico, servicios de cirugia o adicionales
relacionados con enfermedad periodontal no excederan en ninglin 2.
caso el maximo de periodontologia indicado en el Cuadro de Seguro, y

2. elmontototal delosbeneficios (incluyendo beneficios relacionados
con tratamiento de periodontologia) pagadero por gastos dentales
cubiertos, incurridos durante cualquier Afio Calendario, no excedera 3,
en ningun caso el Maximo del Afio Calendario indicado en el Cuadro
de Seguro.
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4, Cargos por servicios dentales con fines cosméticos. 12. Cargos por dentaduras o puentes temporales que, cuando combinados con
5. Cargos por reemplazo de dientes extraidos antes de la fecha efectiva de la el cargo por dentadura o puente permanente, excede la cantidad pagadera
coberturadel AseguradobajoestaPdliza,amenosqueelreemplazoretinauna razonableyacostumbradaporladentaduraopuentepermanente.
de las condiciones enumeradas bajo la estipulacion “Inclusiones” de estaPéliza. 13. Cargos cobrados por el odontélogo en concepto devisita, ala cual el paciente
6. Cargos por dentadura, coronas, incrustaciones, puentes o instrumentos o no acudid.
servicios para aumentar las dimensiones verticales. 14. Aquellos cargos porimplantologiay porlas coronas que serequieran.
7. Cargos por ajustes de dentaduras o puentes dentro de los tres (3) meses ~ 15. Cargos por procedimientos, servicios o suministros que no llenan los requisitos
siguientes a suinstalacion. aceptables establecidos en la practica dental.
8. Cargos por reemplazo de protesis perdida o robada, o por una protesisduplicada. ~ 16. Cargos por tratamientos iniciados mientras el Asegurado no estaba cubierto bajo
9. Cargos por programas o instrucciones de higiene oral, dietético o de control de esta Poliza.
placas. 17. Tratamientos, suministros o servicios que son considerados experimentales o de
10. Cargos por protectores bucalesatléticos. investigacion.
11. Cargos por coronas de porcelana o pdnticasobre o parareemplazar undiente Dichos tratamientos, suministros o servicios, deberdn ser reconocidos como
o dientes posterior a la bicuspide segunda, que excede la cantidad pagadera experimentalesodeinvestigacion porlasautoridades competentesdel pais.

razonableyacostumbrada paracoronasenchapadas deacrilico o pdnticas.

7) GENERALIDADES:

a) ¢EsestesegurosolicitadoenadicionaalglinsegurosemejanteactualmenteenvigorconotraCompaiiiacubriendoaempleadoselegiblesbajoesteseguro?

a s d No

‘ NOMBRE DE LA COMPARIA: PERIODO QUE CUBRE PAGO DE PRIMAS:

b) ¢Esestesegurosolicitadoparareemplazaralglinsegurosemejanteactualmente o previamente envigordurante elafio pasado, conotracompaiiia cubriendoempleados
elegibles para esteseguro?

a s d No

‘ NOMBRE DE LA COMPARIA: PERIODO QUE CUBRE PAGO DE PRIMAS: ‘

¢) Toda lainformacion y documentacion relacionada con la presente Péliza podra ser suministrada por el Contratante a la Compafiia de forma fisica o digital/electronica con
lafinalidad deadministrar el seguro de forma eficiente yadecuada. Dichainformaciony documentacion incluye todalainformacidn relacionada alos Asegurados
incluidos en la péliza, cambios en las cantidades del seguro, adiciones, terminaciones del seguro, cambios de clasificacién, consentimientos (Tarjetas de Enrolamiento),
adicion de dependientes, cambios de beneficiarios de los Asegurados y demas documentacion que requiera la Compaiiia para evaluar la asegurabilidad de los propuestos
Asegurados. En los casos donde la informacion y documentacion sea suministrada de forma digital/electronica, el Contratante, por medio de la(s) persona(s) designadas
poréste, enviaralainformacionalaCompaiiiaporlos mediosdigitalesdisponibles, paralocualel Contratantereconocequeessuresponsabilidadlavalidezyveracidad
de dicha informacion y documentacidn, la cual tendra los mismos efectos como si la misma hubiera sido enviada de forma fisica. Asimismo, el Contratante expresamente
consiente y autoriza a la Compafiia para que toda la documentacion e informacidn relacionada con la Péliza sea administrada y entregada por medio de su intermediario
deseguros, porloquetodaladocumentacion einformacion, fisicao electrénica/digital, queserecibay envieatravés de éstetercero seraconsideradacomovaliday
correcta.SilaSolicitud de Seguro esaprobada, solicitoquelaPdliza, ytodaladocumentacion relacionada con ésta, sea enviadavia electronicaal correosefialadoenla
Solicitud de Seguro.

QUEDA ACEPTADO DE CONFORMIDAD QUE toda la informacidn necesaria administrativa concerniente a todos los empleados asegurados, o empleados y sus familiares
dependientes estaransujetosalas estipulaciones delas(s) péliza(s)y deberd ser suministradaala Compafifa de Seguros por el patrono o Contratante, y que esta solicitud
formara parte del Contrato que sera emitido por laCompafiiay que todas las declaraciones contenidas aqui son veridicas y cabales.

FechadoenGuatemala el: de de

Nombredel Contratante:

(Nombre o Razdn Social)
Correo electrdnico del Contratante:

(Para Envio del Contrato Péliza)

FirmaySellodelRepresentante Legal:

(Firma del Representante Legal) Sello

Firma del Agente:

(Firma del Agente) Codigo Agente
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